                                                                                                              Nr ew. … PP …………………..
……………………………                                                                                    Data wpływu ……………….
           ( pieczęć Zespołu )
Wniosek o udzielenie pomocy z Funduszu Pomocy Pokrzywdzonym
i Pomocy Postpenitencjarnej – Funduszu Sprawiedliwości
I. Dane o skazanym / osobie uprawnionej do uzyskania pomocy (wypełnia wnioskodawca)
1. Nazwisko i imię ………………………………………………………………………………………….
      Data urodzenia …………………………………imię ojca………………………………………………
      Adres zamieszkania/pobytu ……………………………………………………………………….…....
      Dokument potwierdzający tożsamość ……………………………….tel………………………………
2. Data opuszczenia ZK/AŚ…………………………………………………………………………….……
    Okres pobytu w ZK/AŚ……………………………………………………………………………….......
    Wysokość środków posiadanych w dniu zwolnienia……………………………………......................
3. Data osadzenia skazanego (wypełniają członkowie rodziny osób pozbawionych wolności)……………………………………………………………………………………………………..
4. udzielona pomoc przez inne instytucje (rzeczowa, finansowa )……...................................................
…………………………………………………………………………………………………………………..
6. Przyczyny wystąpienia z wnioskiem o pomoc (właściwe podkreślić)
· Bezdomność
· Brak środków do życia
· Niepełnosprawność                             stopień ……………………………………………
· Długotrwała choroba                           jaka ……………………………………………….
· Bezrobocie                                          od kiedy ………………………………………….
· Ubóstwo
· Zaległości czynszowe                         kwota …………………………………………….
· Brak dokumentów                              jakich …………………………………………….
· Inne trudności po opuszczeniu ZK (wskazać jakie)……………………………………………….
     …………………………………………………………………………………………………………………
II.       Sytuacja bytowa osoby / rodziny (wypełnia wnioskodawca)
1. Z kim zamieszkuje …………………………………………………………razem …………osób
2. Stan cywilny ……………………………………….., liczba dzieci……………………………………….
3. łączny dochód osoby / rodziny …………………………………………………………………………….
z jakiego źródła…………………………………………………………………………………………………
4. Mieszkanie (właściwe podkreślić) liczba izb ……………………………………………………………….
- komunalne
- spółdzielcze
- własnościowe
- wynajęte
- schronisko
- inne …………………………………………………………………………………………………………..
5. Stałe miesięczne wydatki osoby / rodziny
- czynsz……………………zaległości ……………….
- energia ……….. …………zaległości……………….
- gaz ……………………….zaległości………………..
- alimenty …………………zaległości………………...
- opłata za nocleg …………………
- wydatki za leki ……………………………………….
- inne ……………………………………………………………………………………………………
Proszę wskazać zakres i cel pomocy oraz inne informacje uzasadniające przyznanie pomocy 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pouczenie
1. Pomocy z Funduszu nie przyznaje się w takim zakresie, w jakim została ona udzielona z innych źródeł (art. 43§13kkw)
2. Zgodnie z § 39 pkt. 2 Rozporządzenia Ministra Sprawiedliwości w sprawie Funduszu Pomocy Pokrzywdzonym Oraz Pomocy Postpenitencjarnej – Funduszu Sprawiedliwości z dnia 13 września 2017r, nie pokrywa się kosztów związanych ze specjalistycznym leczeniem lub rehabilitacją leczniczą, a także z wyrobami medycznymi, jeżeli mogą być one pokryte na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, chyba że otrzymanie takich samych świadczeń jest niemożliwe albo napotyka na szczególne trudności.
3. Osoba, która wykorzystała udzieloną pomoc niezgodnie z jej przeznaczeniem, jest obowiązana do zwrotu równowartości uzyskanych świadczeń (art.43§16 kkw)
4. W wypadku ustalenia, że osoba, której udzielono pomocy, wykorzystała ją niezgodnie z przeznaczeniem, podmiot, który udzielił pomocy, jest obowiązany do wezwania jej do zwrotu (art. 43§ 17 kkw)
5. Stosownie do treści art. 7 § 1 i 3 kkw od niniejszej decyzji służy skarga do właściwego sądu w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia lub doręczenia za pośrednictwem wydającego ją kuratora. Skarga złożona po tym terminie zgodnie z treścią art. 122 § 1 kpk w zw. z art. 1 § 2 kkw uznana będzie za bezskuteczną.
Dokumenty  potwierdzające dane we wniosku oraz inne  informacje uzasadniające przyznanie pomocy postpenitencjarnej:(świadectwo zwolnienia  z  ZK, dowód  osobisty, zaświadczenie o rejestracji  z Urzędu Pracy, oraz inne - właściwe wymienić):
 …………………………………………………………………………………………………………..

Oświadczenie
1. Oświadczam, że udzielone  informacje oraz załączone dokumenty są  prawdziwe.
2. Oświadczam, że nie udzielono mi pomocy w tym zakresie z innych źródeł.
3. Oświadczam, że zapoznałem się z obowiązkiem zwrotu równowartości uzyskanych świadczeń w razie wykorzystania pomocy z Funduszu niezgodnie z jej przeznaczeniem.
4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym do rozpoznania wniosku i udzielenia pomocy.
      data ………………………..                                                    podpis………………………………………
Poniżej wskazuję numer konta bankowego do udzielenia pomocy:
…………………………………………………………………………………………………………………….
Akceptuję wniosek …………………………………………………………………………podpis kuratora
Proszę uzupełnić wniosek lub dokumentację……………………………………………….podpis kuratora
III.     Decyzja kuratora zawodowego w przedmiocie udzielenia pomocy.
1.  Po dokonaniu oceny sytuacji osoby / rodziny ……………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………….
stwierdzam , że podane we wniosku okoliczności uzasadniają przyznanie pomocy na podstawie § 39 ust. 1
pkt …. Rozporządzenia Ministra Sprawiedliwości z dnia 13 września 2017 r. w sprawie Funduszu Pomocy  Pokrzywdzonym  oraz Pomocy Postpenitencjarnej – Fundusz Sprawiedliwości w postaci: ……………………………………………………………………………………………………………….
w wysokości ……………….…(słownie : ………………………….…….…………………………….…..)
forma płatności…………………………………………. ………………………………………………….
2.  Inny rodzaj pomocy ……………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………….
3.  Stwierdzam , że ………………………………………………………………………………………….
  - posiada środki zapewniające podstawowe warunki egzystencji
  - jest w stanie samodzielnie przezwyciężyć trudności
  - uzyskuje pomoc z innych źródeł
  - brak jest środków na koncie Funduszu Pomocy Postpenitencjarnej i wniosek opiniuję   
    negatywnie
 -  inne…………………………………………………………………………………………………………
Sprawdzono pod względem merytorycznym
………………………….                                                                            ………………………………….
                 (data)                                                                                                 (pieczęć i podpis kuratora)
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Kwituję odbiór zapomogi w wysokości ………………………………………………………………..złotych
………………………….                                                                            ………………………………….
                 (data)                                                                                                               (podpis)
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